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R E S U M E N 
La representación de las mujeres ha sido marginal en la mayoría de los ensayos clínicos o 
registros dedicados a las enfermedades cardiovasculares (ECV). Por eso, recientemente, se 
ha adoptado una política de estimular la inclusión de mujeres en los ensayos clínicos. En 
este estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal, nos hemos propuesto 
determinar la forma de presentación de las cardiopatías, describir los factores de riesgo 
cardiovasculares presentes en estas pacientes, determinar el número de mujeres que 
presentaron cardiopatía isquémica, y establecer el tratamiento recibido por las mujeres que 
presentaron cardiopatía isquémica en mujeres internadas en la División de Medicina 
Cardiovascular del Hospital de Clínicas. El estudio incluyó un total de 250 pacientes, de los 
cuales 187 (75%) correspondían al sexo masculino y 63 (25%) al sexo femenino. Las 
edades de las mujeres se encontraban entre 25 y 94 años (60±7,3 años). Las mujeres 
estudiadas presentaron: insuficiencia cardiaca 26 (41%), síndromes coronarios agudos 20 
(32%), valvulopatías 8 (13%), bloqueo AV completo 7 (11%) y otros 2 (3%). De las 
mujeres con síndrome coronario agudo, 3 pacientes tuvieron enfermedad de 3 vasos, 1 sola 
tuvo coronarias normales, y 8 (40%) tenían lesiones de la arteria descendente anterior. Los 
factores de riesgo más frecuentes fueron el sedentarismo en la totalidad de las mujeres, la 
hipertensión arterial en 55 (87%), dislipidemias en 39 (62%), obesidad en 34 (54%), 
diabetes mellitus tipo 2 en 12 (19%) y tabaquismo en 12 pacientes (19%). La magnitud del 
riesgo cardiovascular de la mujer depende no solamente de la alteración de un parámetro 
sino también de la presencia de otros factores de riesgo, razón por la cual se requiere de un 
manejo multifactorial integral dentro del concepto de riesgo cardiovascular global en la 
mujer. 
Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, Mujeres hospitalizadas, Síndrome 
coronario agudo. 
 
Risk factors and prevalent cardiopathies in hospitalized 
women in the Cardiovascular Medicine Division of the 
Clinical Hospital 
 
A B S T R A C T 
Most of the clinical trials on cardiovascular diseases had scant women representation in 
the population studied. Hence, there has been a movement to stimulate the inclusion of 
more women in the clinical studies. In this present descriptive retrospective cross-sectional 
study we aimed to determine the form of presentation of cardiopathies, to describe the 
cardiovascular risk factors, to determine the incidence of ischemic cardiopathy and the 
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treatment received in hospitalized women in the Division of Cardiovascular Medicine of the 
Clinical Hospital. The study included 250 patients with 187 male patients (75%) and 63 
(25%) female patients. The age of the women was between 25 and 94 years old, with an 
average of 60±7,3 years. The women had heart failure 26 (41%), acute coronary syndrome 
20 (32%), valvulopathy 8 (13%), and complete AV block 7 (11%). Out of the women with 
acute coronary syndrome, 3 patients had three vessel disease, only 1 had normal coronary 
arteries, and 8 patients had stenosis of the anterior descendent coronary artery. All women 
had sedentary lifestyle as cardiovascular risk factor, 55 (87%) arterial hypertension, 39 
(62%) dyslipidemia, 34 (54%) obesity, 12 (19%) type II diabetes mellitus, and 12 (19%) 
smoking. The magnitude of the cardiovascular risk factors in women depends not only on 
the alteration of one parameter but also on the presence of other risk factors. Therefore, an 
adequate integral multifactorial management in the global concept of cardiovascular risk 
factor in women is required. 
Key words: Cardiovascular risk factors, Hospitalized women, Acute coronary syndrome. 
 
INTRODUCCIÓN 
Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la causa más frecuente de muerte 
en la mujer de los países desarrollados (1-4). De hecho, la mortalidad por ECV en la mujer 
supera ya la producida por las siete siguientes causas de muerte de forma conjunta y 
también la producida por la combinación de todas las neoplasias malignas (1-4). Datos 
recientes de Estados Unidos demuestran que el número absoluto de mujeres que fallecen 
por ECV ya es mayor que el número de muertes por esta causa en los varones (1-4). La 
escalofriante cifra de 1 muerte cada minuto no es fácil de olvidar, sobre todo si tenemos en 
cuenta que las ECV pueden, en gran medida, prevenirse.  
Desde el punto de vista de su prevención, actualmente se ha pasado del concepto 
dicotómico de ECV (presente o ausente) al estudio del riesgo de ECV como un espectro 
continúo (2-4). En el plano terapéutico son muchas las consideraciones específicas que 
deben realizarse en la mujer. Así, las recomendaciones de clase III, tanto para el 
tratamiento hormonal sustitutivo como para los suplementos antioxidantes, son 
especialmente clarificadoras (5-10). También tiene recomendación de clase III el 
tratamiento con aspirina en mujeres de bajo riesgo (4). En este sentido, debemos recordar 
la interesante polémica recientemente suscitada que cuestionaba la utilidad de la aspirina 
en la prevención primaria en la mujer (11), mientras que los efectos beneficiosos de este 
fármaco en la población masculina están mejor establecidos. La menor prevalencia de 
enfermedad coronaria significativa en la mujer ha supuesto un continuo reto para las 
técnicas diagnósticas no invasivas al incrementar el número de falsos positivos (12). La 
presencia de factores de riesgo clásicos y de síntomas típicos es de gran ayuda en la 
valoración del riesgo. Aparte de la importancia de valorar el riesgo con diferentes escalas 
clásicas, ahora sabemos que también debemos considerar de alto riesgo a todas las 
mujeres con ECV previa, diabetes mellitus o insuficiencia renal (2-4). Así, en una población 
bien seleccionada, los resultados de las pruebas no invasivas producirán mayores 
variaciones entre la probabilidad pre-test y la probabilidad pos-test, acercándonos a un 
escenario más favorable. Sin embargo, la llamativa infra-representación de mujeres en 
muchos de estos estudios cuestiona, todavía más, la aplicación de sus resultados. 
Recientemente se han elaborado interesantes «documentos de consenso» para el uso de los 
diferentes métodos diagnósticos no invasivos en la población femenina (12). La rentabilidad 
diagnóstica del test de esfuerzo, la ecocardiografía de estrés y los isótopos radiactivos ha 
sido bien establecida. Datos más actuales nos permiten vislumbrar la utilidad de la 
tomografía computarizada, la resonancia magnética y la medición directa del grosor 
carotídeo en mujeres con riesgo intermedio (12). 
Las primeras recomendaciones preventivas específicas para la mujer se publicaron en 
1992 y más recientemente han sido actualizadas (3). Sin embargo, la percepción de la 
magnitud y la gravedad de este problema en nuestra sociedad han sido muy escasas, no 
sólo entre las mujeres, sino incluso entre los médicos que las atienden y, sobre todo, en los 
medios de comunicación. Esta situación ha condicionado una infrautilización en la mujer de 
las técnicas diagnósticas actualmente disponibles y en la indicación de estrategias 
terapéuticas de eficacia probada (6). La representación de las mujeres ha sido marginal en 
la mayoría de los ensayos clínicos o registros dedicados a las ECV. Por eso, recientemente, 
se ha adoptado una política de estimular la inclusión de mujeres en los ensayos clínicos 
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(8,9). Especialmente preocupante es la ausencia de estudios sobre mujeres ancianas en las 
que la prevalencia de ECV es más importante. Es necesario, por tanto, que las 
recomendaciones terapéuticas nos indiquen cuándo es razonable extrapolar los datos 
derivados de estudios de poblaciones predominantemente masculinas a la población 
femenina y cuándo debemos ser especialmente cautelosos al realizar estas asunciones (2-
4,8,9). Asimismo, debe valorarse cuidadosamente cuándo está justificado plantear un 
estudio aleatorizado centrado exclusivamente en la población femenina. Teniendo en cuenta 
estos datos arriba mencionados en el contexto de las ECV en la mujer, hemos diseñado este 
estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal para determinar la forma de 
presentación de las cardiopatías,  describir los factores de riesgo cardiovasculares 
presentes,  determinar el número de mujeres que presentaron cardiopatía isquémica, y 
establecer el tratamiento recibido por las mujeres que presentaron cardiopatía isquémica en 
mujeres internadas en la División de Medicina Cardiovascular del Hospital de Clínicas. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal en mujeres internadas en la 
División de Medicina Cardiovascular del Hospital de Clínicas. San Lorenzo. Se revisaron 250 
fichas de pacientes de ambos sexos y se incluyó en el estudio el análisis de 63 fichas, las 
cuales correspondían al sexo femenino. 
Análisis de datos: Los datos fueron cargados a través de planillas de Microsoft Office 




El estudio incluyó un total de 250 pacientes de ambos sexos internados en la División de 
Medicina Cardiovascular, de los cuales 187 (75%) correspondían al sexo masculino y 63 
(25%) al sexo femenino. Las edades de las mujeres que se internaron en el Servicio se 
encontraban entre 25 y 94 años, siendo el promedio de edad 60±7,3 años. Los diagnósticos 
de egreso fueron: insuficiencia cardiaca descompensada 26 (41%), síndromes coronarios 
agudos 20 (32%), valvulopatías 8 (13%), bloqueo AV completo 7 (11%) y otros 2 (3%), en 
orden de frecuencia de aparición (Figura 1). 
 
 
BAV: Bloqueo auriculo-ventricular 
 
Figura 1. Diagnósticos de egreso. n= 63 
 
Las mujeres con síndromes coronarios agudos sumaron un total de 20 pacientes (32%).  
La mayoría fue síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, que fueron 12 
pacientes (60%). El resto 8 (40%) tuvo síndromes coronarios agudos con elevación del 
segmento ST. La mayoría de las pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo, 16 
(80%), tenían como motivo de consulta en el servicio de urgencias molestias 
retroesternales atípicas, por ejemplo, sensación de opresión retroesternal o falta de aire, 
también referían palpitaciones o síntomas inespecíficos. Tardaron en acudir a urgencias o a 
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médicos clínicos en promedio 3 días y eran diagnosticadas después de recorrer varios 
centros asistenciales, como mínimo 2 centros antes de llegar a un diagnóstico. 
Con respecto a las etiologías de la insuficiencia cardíaca se encontraron isquémicas 16 


















Figura 2. Etiología de la Insuficiencia cardíaca. n= 26 
 
El rango de edad de las pacientes con síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST fue de 43 a 91 años, siendo el promedio de 68±5,1 años; y de las pacientes 
con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST fue de 45 a 94 años, siendo el 
promedio de 67±4,8 años. 
Los factores de riesgo más frecuentes fueron el sedentarismo en la totalidad de las 
pacientes, la hipertensión arterial en 55 mujeres (87%), dislipidemias en 39 pacientes 
(62%), obesidad en 34 mujeres (54%), diabetes mellitus tipo II 12 pacientes (19%) y 
tabaquismo 12 pacientes (19%).  
Ninguna de las pacientes en edad fértil utilizó anticonceptivos orales como método de 
contracepción. En la clínica predominó el Killip y Kimbal 2 en 14 pacientes (70%). De las 
pacientes con diagnóstico de SCACEST 4 (50%) recibieron terapia con fibrinolíticos, 
específicamente Alteplasa y las demás no recibieron fibrinolíticos al presentar alguna 
contraindicación (sangrado gastrointestinal, edad, más de 12 horas de iniciados los 
síntomas y cáncer).  
De las 20 mujeres con síndrome coronario agudo que se realizaron cinecoronariografía 
(Figura 3), 3 pacientes tuvieron enfermedad de 3 vasos, en 1 sola paciente se encontraron 

















SCACEST: Síndrome coronario agudo con elevación del ST.  
SCASEST: Síndrome coronario agudo sin elevación del ST. 
 
Figura 3. Cinecoronariografía diagnóstica 
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En cuanto a la fracción de eyección (FE) del ventrículo izquierdo post infarto, 12 (60%) 
pacientes tuvieron FE normal y las restantes 8 (40%) quedaron con una FE disminuída. El 
tratamiento de las pacientes con cardiopatía isquémica se basó en IECAs (50%), beta 
bloqueantes (80%), diuréticos (45%), aspirina (95%), clopidogrel (70%) y anticoagulación 
oral con acenocumarol (5%). Siguieron acudiendo a controles regulares con el cardiólogo, 
16 pacientes (80%), todas se encuentran con tratamiento óptimo y sin presentar nuevos 
síntomas. 
Se internaron en el servicio 6 pacientes con diagnóstico de valvulopatías, el rango de 
edad entre 42 y 53 años, siendo el promedio 45±2,6 años. Predominó la enfermedad mitral 
reumática como diagnóstico de ingreso, la que presentaron 4 pacientes (67%). 
 
DISCUSIÓN  
La magnitud del riesgo cardiovascular de la mujer depende no solamente de la alteración 
de un solo parámetro sino también de la presencia de otros factores de riesgo, razón por la 
cual se requiere de un conocimiento mayor de los factores de riesgo cardiovascular para un 
mejor manejo multifactorial integral dentro del concepto de riesgo cardiovascular global en 
la mujer.  
En general, y en el conjunto de todas las patologías, existen importantes diferencias 
según el género, masculino o femenino. Las características clínicas y etiológicas, el perfil de 
factores de riesgo cardiovascular, la realización de pruebas diagnósticas, las medidas 
terapéuticas y el pronóstico son distintos entre varones y mujeres en la mayor parte de las 
patologías y variables estudiadas. Sobre todo en el campo del síndrome coronario agudo y 
de la insuficiencia cardíaca, las mujeres se ven desfavorecidas en relación a los varones en 
la adopción de las medidas diagnósticas y terapéuticas recomendadas, lo que puede influir 
en un peor pronóstico. Sin embargo, aunque el sexo, por sí solo, es un factor predictor 
independiente de alguna de estas diferencias, es posible que en el distinto manejo 
terapéutico y pronóstico influyan otras variables, como el distinto perfil de riesgo inicial y la 
distinta percepción de dicho riesgo entre mujeres y varones. 
Los estudios WISE9 y CRUSADE (6) han proporcionado datos importantes para el 
conocimiento de la cardiopatía isquémica establecida en la mujer. Las mujeres con 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST de alto riesgo son de mayor edad 
y presentan con más frecuencia diabetes e hipertensión. Las mujeres reciben con menor 
frecuencia la medicación recomendada para este síndrome (que incluye aspirina, heparina, 
inhibidores de la glucoproteína IIb-IIIa, inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina y estatinas) y en ellas se indican menos cateterismos diagnósticos o 
procedimientos de revascularización coronaria (6), un predictor independiente de 
morbimortalidad (13,19-23). Debido sobre todo a sus características más desfavorables, los 
eventos hospitalarios adversos (muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca, accidente 
cerebrovascular y hemorragia) también son más frecuentes en las mujeres. Sin embargo, 
es menos habitual que las mujeres con síndrome coronario agudo sean atendidas por un 
cardiólogo (6).  
La existencia de un sesgo de género para la realización de coronariografías ha sido 
analizada en múltiples estudios durante la pasada década (13). Debemos recordar aquí que 
tan sólo un tercio del total de las intervenciones percutáneas se efectúa en mujeres (13). 
Algunos trabajos han cuestionado incluso la eficacia de una estrategia inicialmente invasiva 
(FRISC II, RITA-3) (13,14) y de la utilización del tratamiento con inhibidores de la 
glucoproteína IIb-IIIa (15) en las mujeres con síndrome coronario agudo (SCA). Además, es 
un hecho clásicamente reconocido que, tras un infarto agudo de miocardio, el pronóstico es 
significativamente peor en las mujeres que presentan una mayor frecuencia de re-infarto, 
insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y rotura cardiaca, y tienen una mayor mortalidad 
hospitalaria y tardía (28-30). Sin embargo, las mujeres con infarto agudo de miocardio 
acceden con menor frecuencia a procedimientos de reperfusión y revascularización (13). Se 
ha señalado que, en la mujer, la trombólisis podría ser menos eficaz y podría asociarse con 
un mayor riesgo hemorrágico (18). Por otra parte, sabemos que los resultados de las 
diferentes modalidades de revascularización coronaria son significativamente peores en las 
mujeres, y este fenómeno no parece explicarse únicamente por un menor tamaño de los 
vasos coronarios. Aunque la edad y el perfil cardiovascular y sistémico más adverso de las 
mujeres con enfermedad coronaria desempeñan, sin duda, un papel muy importante en 
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estos resultados, algunos estudios han demostrado que el sexo femenino per se constituye 
un predictor independiente de morbimortalidad (13,19-21). Paradójicamente, a pesar de 
sus peores características basales, tanto la tasa de re-estenosis como la evolución clínica a 
largo plazo son similares a las encontradas en la población masculina (20,21). Datos muy 
recientes procedentes de series amplias de pacientes también confirman los peores 
resultados obtenidos tras la cirugía de revascularización coronaria en la mujer, incluso tras 
ajustar por múltiples factores de confusión (22). 
La influencia del sexo femenino en la prevalencia y las características de la enfermedad 
valvular reumática y de otras alteraciones valvulares, como el prolapso de la valvular mitral, 
ya es clásica. No hemos encontrado ni un solo caso de prolapso de la válvula mitral en este 
estudio. En la estenosis aórtica degenerativa, tanto la severidad de la calcificación como el 
grado de hipertrofia y la afectación de la función ventricular son diferentes en la población 
femenina falta la referencia 23 antes de (24-27). Las peculiaridades y las implicaciones 
pronósticas de la insuficiencia cardiaca en la mujer también han sido bien analizadas, tanto 
en pacientes con función sistólica preservada como con fracción de eyección deprimida 
(28,29). En primer lugar, en las mujeres es menos frecuente realizar un diagnóstico clínico 
adecuado de insuficiencia cardiaca. Similar a nuestros hallazgos presentes, diferentes 
estudios han demostrado que las mujeres con insuficiencia cardiaca son de mayor edad, 
tienen mayor comorbilidad, y en ellas la hipertensión arterial es un factor causal más 
frecuente (29). Además, en las mujeres se realiza con menor frecuencia una correcta 
valoración del estado de la función ventricular y reciben más raramente tratamiento con 
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. La respuesta al tratamiento 
farmacológico puede ser diferente en las mujeres y, en concreto, es necesario ser 
especialmente prudentes en la indicación de digoxina (8). También es bien conocido que la 
presencia de insuficiencia cardiaca con función sistólica preservada es mucho más común en 
las mujeres (28,29). Probablemente la menor frecuencia con que las mujeres con 
insuficiencia cardiaca son atendidas por un cardiólogo explica muchos de estos datos (28).  
Diferentes estudios han demostrado que las formas secundarias de hipertrofia ventricular 
se asocian en la mujer con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares falta la referencia 
30 antes de la (31). Las mujeres con miocardiopatía hipertrófica son de mayor edad y más 
sintomáticas que los varones, lo que implica ¬una vez más¬ que el diagnóstico se realiza 
con más retraso. En las mujeres, los diámetros ventriculares son menores, mientras que los 
gradientes intra-ventriculares son más frecuentes. Las mujeres tienen una frecuencia 
cardiaca basal más elevada y una menor incidencia de muerte súbita (32,33). Además, en 
las supervivientes de una muerte súbita es relativamente frecuente encontrar corazones 
estructuralmente normales y ausencia de enfermedad coronaria (32,33). La prolongación 
del intervalo QT y las torsades de pointes 8 son más frecuentes en las mujeres. Sin 
embargo, la prevalencia de fibrilación auricular, la preexcitación y la taquicardia ventricular 
son más comunes en el varón. De nuevo, tanto las mujeres con arritmias supraventriculares 
como con arritmias ventriculares tienen importantes características diferenciales que es 
preciso conocer. Por ejemplo, en las mujeres es habitual que los síntomas de una 
taquicardia supraventricular sean atribuidos a ansiedad (34). Finalmente, aunque los 
procedimientos de ablación parecen ser igualmente eficaces en la mujer y en el varón, las 
mujeres son tratadas con esta técnica mucho más tardíamente (mayor duración de los 
síntomas, mayor número de fármacos antiarrítmicos ensayados y síntomas más severos) 
(35). 
En cuanto al síndrome coronario agudo, un estudio realizado en España, que constituye la 
investigación más extensa realizada sobre la influencia del género en las características, 
evolución, manejo y pronóstico del SCA,  aporta información de 48.369 pacientes, de los 
cuales el 24.3% son mujeres. Similar a lo que hemos encontrado en este estudio presente 
existe un mayor porcentaje de mujeres con SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST). 
En el SCASEST, las mujeres tenían una edad media superior a los hombres y un perfil de 
riesgo cardiovascular mucho más desfavorable con mayor prevalencia de hipertensión 
arterial, dislipidemia y diabetes, sin bien la tasa de tabaquismo era muy inferior. En nuestro 
estudio el porcentaje de tabaquismo en las mujeres fue de 19%. Un 23% de las mujeres 
adultas norteamericanas pre-menopáusicas actualmente tiene como hábito el tabaquismo. 
Datos de estudios de observación evidencian la asociación independiente entre el riesgo del 
cigarrillo y eventos coronarios fatal y no fatal (36). Esta asociación tiene más poder en la 
mujer que en el hombre. Fumar cigarrillo duplica el riesgo de eventos coronarios en la 
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mujer, con un riesgo relativo de 2,4 para la mujer comparado con un 1,43 para el hombre 
(37). La cesación tabáquica en la mujer está asociada con reducción del riesgo de muerte 
por infarto del miocardio (IM) de alrededor del 65%. En el Nurses’ Health Study, con una 
cesación de 2 años, el riesgo de mortalidad cardiovascular decreció en un 24% 
independientemente del tiempo de exposición al cigarrillo y la edad de inicio (38). También 
existe un incremento del riesgo de ECV (IM fatal y no fatal, angina y muerte súbita en la 
mujer joven) y el número de cigarrillos/día. El uso de anticonceptivos orales también 
amplifica el riesgo por tabaquismo (39). El estudio de la enfermedad cardiovascular (ECV), 
en particular la enfermedad arterial coronaria (EAC) en la mujer, no ha sido tan precisa 
como en el hombre, debido a una serie de factores que hacen que el diagnóstico precoz no 
sea oportuno (40). La EAC es una enfermedad de aparición más tardía que en el hombre, 
aproximadamente 10 años de diferencia. Similar a lo encontrado en este trabajo en el que 
la edad promedio de EAC de la mujer es 67 años. La sintomatología en la mujer es mucho 
más inespecífica que en el hombre, de hecho las mujeres con dolor en el pecho muestran 
una menor prevalencia de EAC (50% vs 80% en hombres). Existe una alta prevalencia de 
dolor torácico por enfermedad microvascular. Angina con alteraciones electrocardiográficas 
sin obstrucción de las arterias epicárdicas como la angina vasoespástica, mucho más común 
en mujeres posmenopáusicas, relacionadas con el déficit de estrógenos y con las 
alteraciones de la microvasculatura que causan disfunción endotelial. La baja prevalencia de 
la enfermedad en mujeres jóvenes unida a los factores antes mencionados hace que el 
diagnóstico inicial de EAC no siempre resulte exitoso. La determinación de la probabilidad 
pre-test es fundamental para los resultados post-test cuando se estudia una población con 
baja prevalencia de la enfermedad, la revisión de las mujeres de bajo riesgo (por ejemplo, 
las mujeres pre-menopáusicas con un factor de riesgo y sin angina o síntomas atípicos) se 
asocia con una alta tasa de falsos positivos. En las mujeres es particularmente útil 
establecer la probabilidad pre-test por cualquiera de las índices conocidos antes de decidir 
cuál es el mejor método diagnóstico y tratamiento a llevar a cabo (40-48). 
El uso de antiagregantes plaquetarios y antitrombóticos en el tratamiento hospitalario de 
los pacientes con SCASEST fue alto en las mujeres, similar a nuestros hallazgos de este 
estudio presente en donde la mayoría de las pacientes que presentaron síndromes 
coronarios agudos fueron de alta con antiagregantes plaquetarios. Se observan diferencias, 
con menos uso de betabloqueantes y estatinas e intervencionismo percutáneo no 
claramente explicables, ya que en función de la características basales (perfil de más 
riesgo) hubiera sido esperado un tratamiento más intensivo. Nosotros hemos observado un 
mayor uso de inhibidores de la enzima convertidora y diuréticos en las mujeres 
probablemente en relación con la mayor prevalencia de hipertensión arterial y por la mayor 
incidencia de insuficiencia cardiaca durante el ingreso.  
En conclusión, la magnitud del riesgo cardiovascular de la mujer, al igual que en el 
hombre, depende no solamente de la alteración de un parámetro sino también de la 
presencia de otros factores de riesgo, razón por la cual se requiere de un manejo 
multifactorial integral dentro del concepto de riesgo cardiovascular global en la mujer. La 
enfermedad cardiovascular de la mujer, especialmente en la posmenopausia, debe ser 
sospechada y tratada a tiempo. Sin embargo, para que ello ocurra se requiere de mayor 
educación y toma de conciencia de la enfermedad, no solo en las mujeres sino también en 
los equipos de salud, considerando su distinta forma de presentación clínica, su diferente 
fisiopatología y su peor pronóstico. Las investigaciones realizadas en los últimos años han 
modificado radicalmente el punto de vista de la prevención cardiovascular en la mujer, ya 
que su abordaje ha variado de la posición contemplativa a un enfoque más temprano e 
incorporado dentro de la concepción del riesgo cardiovascular global. 
Las mujeres experimentan más síntomas atípicos de EAC, siendo la manifestación clínica 
inicial más frecuente la angina inestable, solicitan atención médica más tardíamente, 
esperan más para recibir tratamiento y tienen menos probabilidad de ser admitidas a las 
unidades de cuidados intensivos y recibir estrategias de reperfusión miocárdica, que los 
hombres. Sin embargo, estas conclusiones son derivadas principalmente de estudios 
retrospectivos, de observación y de corte transversal. Se requieren estudios bien diseñados 
en los cuales las mujeres estén adecuadamente representadas, para definir la probable 
diferenciación en EAC entre hombres y mujeres y diseñar estrategias que permitan mejorar 
su atención. 
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